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Mittelfristiges Ziel der Gesundheitsplanung ist es]che Politiken zu identifizieren und
durchzusetzen, die unter den gegebenen politisaddministrativen und sozialstrukturellen
Beschrankungen einen optimalen Beitrag leistenvarbesserung des physischen, mentalen
und sozialen Wohlbefindens der Bevilkerung. Diehfeigenden Uberlegungen und Darstel-
lungen der Ergebnisse eines empirischen Forschumjgkfes in Kolumbien entwerfen ein
Informationssystem zur Gesundheitsplanung, dasdantifizierung solcher Politiken fihren
soll, die nicht nur im traditionell abgegrenztensGedheitssektor angesiedelt sind. Dieses
Informationssystem ermaglicht dariiber hinaus ettentifizierung derjenigen administrati-
ven, politischen und sozialékonomischen Beschréag&nndie am ehesten beseitigt werden
missen, um das physische, mentale und soziale \&fatdien der Bevolkerung - Zielfunktion
nicht nur der Gesundheitsplanung im strengen Simueh langfristig zu garantieren. Auch in
diesem Sinne ist Gesundheitsplanung alles andeadielle Bereichsplanung.

1. Ein Informationssystem zur integrierten Gesundkeitsplanung

Gesundheitsplanung wurde lange Zeit angesehen absur@heitssektor- bzw.
-subsektorplanuny Einstmals fortschrittliche Planungsanséatze im Bareer Seucheneradi-
zierung, der Manpower-Planung und auch neuere mgstalytische und netzplantechnische
Planungsansatze aber beschranken sich auf denctiezswer Rationalisierung eines Subsys-
tems im Umfeld gesellschaftlicher Irrationalitavillkiirliche Grenzen der Gesundheitspla-
nung sind zumeist tradierte Verwaltungsstruktui®msdruck und Zeugnis in gesellschaftli-



chen Machtkampfen errungener Privilegien. Nirgestdsker als in Lateinamerika wurde die-
se Restriktion erkanritDie Forderung nach einer Integration der Gesunsihelitik in die
nationale Entwicklungspolitik und der Versuch, elgtPlanungsansatzen die Sektorgrenze zu
sprengen, ist heute eins der zentralen Themenodschirittichen Gesundheitsplaner in La-
teinamerika, und nicht nur ddtt.

Wenn es das Ziel der Gesundheitsplanung ist, edeinag zu leisten zur Realisierung der
sozialen Gleichheit des physischen, mentalen unidlsen Wohlbefinderrsund wenn gezeigt
werden kann, dal3 dies nicht nur verbaler Appelibble mul3, sondern in einen quantifizie-
renden Planungsansatz umgesetzt werden kann, daemtssich gerade in diesem Bereich
eine Alternative zur wachstumsorientierten Entwickjspolitik der Lander der verarmten
Welt anzudeutefi Eine derartige Alternative aber kann nur dannzkiz werden, wenn Ge-
sundheitsplanung nicht mehr nur als traditionelb&t&rplanung oder Subsektoroptimierung
sich versteht, sondern als integraler Bestandiedrantegrierten Sozialplanung, die das Ziel
der sozialen Gerechtigkeit im Rahmen nationaleribidagigkeit ansteueft.

Unter dem Begriff Informationssystem wird hier targlen der Zusammenhang zwischen
den fiir eine Gesundheitsplanung im oben genanritere ®ssentiellen Informationé&rEin
Informationssystem ist in diesem Sinne ein Netzwenk Informationen, das dem Ziel dient,
jene Politiken zu identifizieren, die unter den glegnen Beschrankungen am ehesten den Ge-
sundheitszustand der Bevolkerung verbessern kotozen, jene administrativen, politischen
und sozialstrukturellen Beschréankungen zu idemgifen, die am ehesten eradiziert werden
mussen, um physisches, mentales und soziales Winlilbe aller Gesellschaftsmitglieder zu
gewabhrleisten.

Das hier vorgeschlagene Informationssystem sethtais 7 unterschiedlichen Informations-
segmenten zusammen: (1) Zielkategorien, (2) Bewgsdimensionen, (3) Prioritatskoeffi-
zient, (4) Politik- bzw. Programmkategorien, (5)sBlerankungsdimensionen, (6) Beschran-
kungskoeffizient und (7) Input-Output -Indikatoren.

| Zielkategorien | Input-  |€ | Politikkategorien |
Output

| Bewertungsdimensioneh Indikatoren | Beschrénkungsdimensigonen

| Prioritatskoeffizienten | | Beschrankungskoeffizient

! !

| Identifizierung optimaler Politiken \




Diese 7 Informationssegmente kdnnen so miteinaneidntipft werden, dal3 mit Hilfe eines
numerischen Optimierungsverfahrens diejenigen iRetit identifiziert werden kénnen, die

bei hochstmdglicher Durchfihrungswahrscheinlichkdit h. beispielsweise bei geringsten
Kosten, bei hoher politischer Durchfihrungswahrsdloikeit, bei finanzieller Tragbarkeit

fur die Bevolkerung etc. einen héchstméglichen fagitzur Zielerreichung leistén.

2.  Physisches, mentales und soziales Wohlbefind&s Zielfunktion

Wenn es das Ziel der Gesundheitsplanung ist, deutheit der Bevolkerung zu verbes-
sern'® und wenn zugleich ein internationaler Konsens fomribesteht, da Gesundheit nicht
nur die Abwesenheit von Krankheiten bedeutet, somdélliges physisches, mentales und
soziales Wohlbefinden, dann scheint es sinnloeiry fhdikatoren der internen Effizienz des
traditionellen Gesundheitssektors zu Zielindikatonenzurniinzen! Es mufR vielmehr direkt
dieses Ziel der Gesundheitsplanung mit Hilfe votediaé&l3ig belegbaren Indikatoren opera-
tionalisiert werden kénnen.

Aus der Literatur zur Entwicklung von Gesundheigandsindizes lassen sich die folgenden

bei der Operationalisierung zu beachtenden Tendesizesert?

1. Die meisten Gesundheitszustandsindizes sind mooter negativ formuliert, d.h. sie
beziehen sich auf Gesundheitsschadigurtgen.

2. Indizes, die sich auf hoch aggregierte Mortedaten beziehen, werden zunehmend in
Frage gestellt, insbesondere, wenn sie nicht mueifie Analyse benutzt werden sollen,
sondern als Ausgangsdaten fiir die Planing.

3.  Es wird immer starker auf die Notwendigkeit v@asundheitssurveys hingewiesen, die
die Partialitat der Ublicherweise benutzten Geseaitdimdikatoren Uberwinden kon-
nen®

4. Es werden Ansétze sichtbar, in denen neben demtkchen Gesundheitsindikatoren
auch soziale Indikatoren tber Ernahrung, Bildungghwing etc. bertcksichtigt wer-
den?®

5. Es werden Indizes vorgeschlagen, die sich awsicheedene Intensitatsstufen des Wohl-
befindens beziehen, die also eine nur nominale ritreg zwischen Krankheit und
Wohlbefinden als zu einfach zuriickweisén.

6. In allen Indizes finden sich irgendwie gewicht&enominatoren wie Inzidenz, Vulne-
rabilitat, Dauer etc., die eine Vergleichbarkeit Gesundheitskategorien erlaudén.

7. Das subjektive Gesundheitsempfinden der Bevoligewird zunehmend, nicht nur als

Determinante des Bedarfs nach Gesundheitsdienstigisn, berticksichtidf



Erster Schritt der Operationalisierung des Ziels @esundheitsplanung ist eine Kategorisie-
rung des physischen, mentalen und sozialen Wohiterfis. Von der Weltgesundheitsorgani-
sation wurden international standardisierte Katiegofur die Schadigungen des physischen
und mentalen Wohlbefindens vorgeschlagen, von geeiischten Arbeitsgruppe der Verein-
ten Nationen Kategorien fiir Schadigungen des sezilohlbefindené’

Nimmt man die Empfehlungen beider Organisationan Awsgangspunkt fur eine Kategori-
sierung, dann laf3t sich ein sehr differenziertetalég von Gesundheitsschadigungen erstel-
len. Die Schadigungen des physischen und mentat#rbafindens konnen hiernach auf sehr
unterschiedlichen Aggregationsniveaus kategorisierden®* analoges gilt - wenn auch we-
niger eindeutig - fur die Schadigungen des sozisMemlbefindens. Die konkreten Planungs-
beschrankungen, insbesondere also die fur die Rganerfigbaren Ressourcen und das Ag-
gregationsniveau vorhandener Daten bestimmen did Wés Aggregationsniveaus der Kate-
gorisierung.

Bei der Kategorisierung zum Zweck der Planung kesrsich nicht handeln um die Auflis-
tung partieller und wechselseitig substituierb&igizelindikatoren, sondern nur um eine ope-
rationale Definition der GesundhéftAusgegangen wird von einer Nominaldefinition, die
Gesundheit als einen Katalog von x Kategorien d&msiger deren Zusammenhang und tber
deren Gultigkeit und Relevanz noch nichts ausgeisagbDie Berechtigung der Kategorisie-
rung kann nur anhand externer Kriterien Uberpridgtden. Gultigkeitsindizes kdnnen sein:
Sachzusammenhénge, die den objektiven Kontextrdiksegorien beleuchten (Zusammen-
hang mit einem externen Kriterium) und Experterilet@ace validity)®®

Insbesondere die Gliltigkeitsprifung der Expertelertweist hin auf einen zweiten Blick-
winkel, unter dem Gesundheit definiert werden maud; die Definition des Wohlbefindens
aus der Sicht der BevolkerufgHier kénnen die Kategorien des Wohlbefindens nicite-
gorisch durch Gesundheitsexperten aufgestellt vmgrsendern es missen Vermittlungsme-
chanismen institutionalisiert werden, die die mdgd Einseitigkeit und Betriebsblindheit der
Kategorisierung durch Gesundheitsexperten durchkerecDerartige Mechanismen kdnnen
nicht allein durch methodische Vorgehensweisenldentifizierung der Ziele, Bedirfnisse,
Motive, Hoffnungen und Wiinsche der Planungsobjékt&ang gesetzt werdén sondern
vor allem durch eine Beteiligung der Planungsolgekt Zielfindung und Programmierung
selbst® Unter den bestehenden Bedingungen der UngleickibaitWissen und Macht ist es
allerdings fraglich, ob wegen der mangelnden Geseitserziehung der Planungsobjekte die
durch Gesundheitsexperten aufgestellten Kategates physischen Wohlbefindens durch
diese Vorgehensweise von den Planungsobjekteniefiliderden konnefi. Insbesondere
aber im Bereich des sozialen Wohlbefindens, undh amcBereich des mentalen Wohlbefin-
dens, werden sich aufgrund einer Kategorisierunghddie Planungsobjekte und einer an-



schlieBenden Diskussion mit den Planungsbeauftrdgieweise ergeben auf die Giltigkeit
der durch Gesundheitsexperten vorgeschlagenen ¢tétag

In einer Fallstudie wurden insgesamt 23 Kategodes physischen, mentalen und sozialen
Wohlbefindens benutzt (Tabelle 1, Spalten 1-23¢ Rategorien des physischen und menta-
len Wohlbefindens, die hier negativ formuliert wemg entsprechen der Internationalen Klas-
sifikation der Krankheiten, wie sie von der Weltgegheitsorganisation vorgeschlagen wird;
sie fassen die Gesamtheit der dort aufgelisteteanikreitskategorien in 19 Kategorien zu-

sammen. Im pragmatischen Sinne ist diese Vorgelmsswleshalb erforderlich, weil sonst

kaum statistische Informationen Uber das Auftred@ser Krankheiten gesammelt werden
konnten. Die verwandten Kategorien des sozialen [Wé&dimdens beziehen sich auf die As-

pekte Erziehung, Einkommen, Arbeit und Wohnung.gamgspunkt der Gesundheitsplanung
in diesem Sinne ist die Aufstellung einer Liste moater Kategorien.

Vergleichbarkeit der Ziele

Die nominalen Kategorien der Gesundheit, wie 3@ sius einem strukturierten Dialog zwi-
schen Experten und Planungsobjekten ergeben, sindepnicht vergleichbdf. Sie werden
erst dann vergleichbar, wenn gemeinsame Denomeratgefunden werdefl.Ein gemein-
samer Denominator kann etwa sein die Dauer derdgpindg oder die Anzahl der von einer
Schadigung augenblicklich betroffenen Individd@rErst die Identifizierung derartiger ge-
meinsamer Denominatoren - wir nennen sie im folganBewertungsdimensionen - kann
hinweisen auf die Ahnlichkeit oder Unahnlichkeitsbemter Aspekte von Zielkategorien
und damit auf Prioritaten.

Hinweise auf derartige Bewertungsdimensionen fingleh nicht nur in den Prioritaten vieler
Entwicklungslander, sondern auch in den VorschldgenKonstruktion von Gesundheitszu-
standsindizes. Beispiele fur Prioritatendimensiome@esundheitsplanen sind etwa: Schadi-
gungen, die insbesondere die arbeitende Bevolkebetgffen®* Schadigungen, die insbe-
sondere die landliche Bevélkerung betreffér§chadigungen, die insbesondere Miitter und
Kinder betreffer”> Schadigungen, die Ubertragbar sifdSchadigungen, die endemischen
Charakters sind etc. Vulnerabilitat, Inzidenz, Importanz bzw. TsaandenZ® Dauer®’ un-
terschiedliche Belastung von Gesundheitsdienstditumngen durch unterschiedliche Scbadi-
gunger® sind Beispiele fiir Bewertungsdimensionen, diedsi Konstruktion von Gesund-
heitszustandsindizes vorgeschlagen wurden. Auyddrandenen Gesundheitsstatistiken laft
sich weiterhin eine fast beliebige Vielzahl weitedBewertungsdimensionen indikatorenmaflig
belegert?
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Diese Bewertungsdimensionen fur die nominalen Kateg der Gesundheit konkretisieren
jeweils einen einzelnen Aspekt, mit dem der Gesaitslhustand der Bevdlkerung in seinen
sozialokonomischen Kontext verwoben “tWenn es das Ziel der Gesundheitsplanung ist,
soziale Gleichheit hinsichtlich des physischen, t@en und sozialen Wohlbefindens zu ver-
wirklichen, dann erhalten vor allem jene Bewertutiggensionen strategische Relevanz, die
die Palette gesellschaftlicher Diskriminationsméigjkieiten widerspiegeln: Schadigungen, die
insbesondere die landliche Bevdlkerung treffen;a8aungen, die insbesondere Minoritaten
treffen; Schadigungen, die bislang unterprivilegieKlassen treffen, etc. Welche Bewer-
tungsdimensionen fur eine Gesundheitsplanung jeweikevant sind, ergibt sich aus einer
sozialwissenschaftlichen Analyse gesellschaftlidbiskriminationspraktiked* Wenn es das
Ziel der Gesundheitsplanung ist, der volkswirtstittden Entwicklung Flankenschutz zu
geben, dann werden vor allem jene Bewertungsdirarasi strategische Relevanz erhalten,
die sich auf die arbeitende Bevolkerung beziehém,stth auf die Reduktionskosten der
Schadigungen beziehen éfc.

Erst wenn derartige Bewertungsdimensionen konzigiad, ergibt sich das Problem der Da-
tenbeschaffung und der Entscheidung Uber die zdewdd Datenqualitat. Es wirde den
Rahmen sprengen, hier detailliert auf dieses Pnolgimzugehef® Im Prinzip ist es natiirlich
wichtig, zuverlassige und gultige Daten zum Ausggougkt einer Planung zu nehmen; tber
das Niveau der Datenqualitat jedoch entscheiddermRegel die Verfugbarkeit von mensch-
lichen, finanziellen, zeitlichen und statistiscliR@ssourcen fiir die Planung. Wenn epidemio-
logische Forschungen aufgrund von Zeit- und Budsgthréankungen ausgeschlossen sind,
dann wird man auf vorhandene Statistiken zurlckgmemuissen, wenn auch dies im Pla-
nungsgebiet nicht méglich ist, wird man mit Expesehatzungeti arbeiten miissen, wenn
auch dies nicht méglich ist, dann wird man auf iStixen oder Forschungen zurlckgreifen
missen, die zwar nicht das Planungsgebiet betredteer moglicherweise ein angenédhertes
Bild von ihm wiedergeben kdnnen. Selbst eine Koratiam fragmentarischer Daten kann fur
die Planung wichtiger sein, als die traditioneli@tionalitéat intuitiver Entscheidungen Ein-
zelner®

In einer Fallstudie wurden aufgrund von Hypothedsteraturstudien, Expertenbefragungen
und vorhandenen Statistiken insgesamt 14 Bewertimggsisionen fur die nominalen Kate-
gorien des Wohlbefindens identifiziert und fur diazelnen Zielkategorien indikatorenmafig
belegt (Tabelle 1, Zeilen A-V). Die Identifizierurter Bewertungsdimension erfolgte in der
Regel aufgrund des verfugbaren statistischen MaseriFir die Bewertungsdimensionen
Morbiditat, Vulnerabilitat und Interdependenz wumndaufgrund ihrer strategischen Bedeu-
tung im Planungsprozel3 bzw. aufgrund der Unauftankisit statistischen Materials durch
Befragung von Experten Schatzwerte ermittelt.



Zur Bestimmung der Vulnerabilitat (Tabelle 1, Zailé und Z) wurden zunachst die Morbidi-
tatsdaten fur Gesamtkolumbien, die zum ZeitpunkiBidgragung nur unvollstandig erhéltlich
waren - fur die Liste C der internationalen Krankdidassifikation waren nur die 35 haufigs-
ten der insgesamt 70 Krankheiten aufgelistet - defragten Epidemiologen vorgegeben. Auf
diesen Daten basierend wurden die entsprechendenaten Morbiditdtswerte zum gegen-
wartigen Zeitpunkt geschatzt. Mit Hilfe dieser Sduéigen wurde ein realistischer Aus-
gangspunkt fur die Schatzung der Vulnerabilitdeumtestehenden Bedingungen und fur die
Vulnerabilitat unter optimalen Bedingungen erstéliefragt wurde zundchst nach einer Prog-
nose der regionalen Morbiditatsraten innerhalbrd@hsten funf Jahre unter der Bedingung,
dal3 unbegrenzte Ressourcen zur Verfligung stindami{&prognose). Dieser Optimalprog-
nose wurde eine Minimalprognose gegentibergesaik, Prognose unter der Bedingung, dal3
sich innerhalb der nachsten fiinf Jahre im Gesutsfektor nichts andere. Die Differenz
zwischen der Minimalprognose und der Optimalprognksnnzeichnet den mdglichen Ein-
fluBbereich der Gesundheitspolitik.

Die Bewertungsdimension der Interdependenz wurdgrand einer ahnlichen Vorgehens-

weise identifiziert. Unter Interdependenz wird hike Wahrscheinlichkeit des gemeinsamen
Auftretens einer Zielkategorie zusammen mit eimeteaen Kategorie oder auch mit mehreren
Zielkategorien verstanden. Dabei bedeutet der Westne sehr hohe gemeinsame Auftre-
tenswahrscheinlichkeit mit anderen Kategorien,\Wert O bedeutet die Unwahrscheinlichkeit
des Auftretens mit anderen Zielkategorien.

Zur Bestimmung der Vulnerabilitat hinsichtlich dszialen Zielkategorien (Tabelle 1, Zeilen
Y und Z, Spalten 20-23) wurde folgende Vorgehensavgewahilt.

1. Erziehung: Der Wert der Minimalprognose fur @esamtbevolkerung wurde anhand
der Volkszahlungsergebnisse tber die Schulbildueig Adtersgruppe 9 bis 17 Jahre
1964 geschatzt unter Verwendung der zusatzlichérnhation der Schulverwaltung,
dal3 die Anzahl der Lehrerstellen weder fur 197 lhrftic 1972 aufgestockt wurde, was
bei starkem Bevolkerungswachstum nur ein Absinkenallgemeinen Bildungsniveaus
bedeuten kann. Die Optimalprognose fur die Gesaritherung wurde erstellt unter
der Annahme, in den nachsten funf Jahren werdétsaise die Kapazitat der Primar-
schulen so erweitert, dal3 samtliche lernfahigerd&inim Schulalter eingeschult wer-
den konnten.

2. Einkommen: Der Wert der Minimalprognose wurdeahgitzt anhand verschiedener
Quellen, die fur die Planungsregion ein starkestéigen der Arbeitslosigkeit voraus-
sagen, was eine Erhdhung der Anzahl der Familignvatig ungenigendem Einkom-
men nach sich ziehen wiirde. Die Optimalprognoset ridn der Uberlegung her, daR
zwar eine gewisse Reduzierung der Anzahl der Famdhne gentgendes Einkommen
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zu erreichen ist, funf Jahre jedoch ein zu kurzeitrZum ist, um die Einkommen so
vieler Familien drastisch zu erhéhen.

3. Arbeit: Die Schatzung der Minimalprognose agfel nach Aussagen verschiedener
Quellen, die fur die Planungsregion fur 1980 ejpensane Arbeitslosenquote von 30 %
voraussagen. Selbst bei Einsatz aulRerster Mitteh kds Optimalprognose hochstens
eine Senkung der Quote auf 8 % angenommen werden.

4.  Wohnung: Als Minimalprognose wurde der Wert des Wohnungszahlung 1964 bei-
behalten, optimal wurde eine Halbierung des Defizan Minimum-Standard-
Wohnungen angenommen.

Tabelle 1 (Zeilen A -V, Spalten 1 - 23) stellt @iegebnisse der Identifizierung der genannten
Bewertungsdimensionen dar sowie der Bewertungsdiioeen, die mit Hilfe statistischen
Materials identifiziert werden konnten bzw. kénnBie nominalen Indikatorenwerte wurden
aus Vergleichbarkeitsgriinden jeweils in eine zwesc und 1 definierte Skala transformiert.

Die Gewichtung der Bewertungsdimensionen spiegeltpdlitische Gewichtung der unter-
schiedlichen strategischen Komponenten der Zieldefh wider. Es werden also die Bewer-
tungsdimensionen untereinander verglichen undria Biangfolge hinsichtlich ihrer Wichtig-
keit gebracht.

Die einzelnen Bewertungsdimensionen wurden nadmnihelativen Gewicht einmal in eine

Rangordnung von 1 bis 9 eingestuft, zum zweiter reacer Skala von 0 bis 7. Diese Vorge-
hensweise vermeidet eine zu geringe Variationsbiedi der Einstufung und gewahrleistet
unterschiedliche Abstédnde zwischen den BewertunDenin der Rangordnung an 1. Stelle
stehende wichtigste Bewertungsdimension wurde mm draktor 19 versehen, die nachst-
wichtigste mit 18 etc. Diese Werte wurden anscleliel3mit dem entsprechenden Wert, den
sie bei der Skalierung (0-7) erhielten, multiplizieavodurch die urspriingliche Rangordnung
korrigiert wurde.

Als Experten wurden 5 Arzte befragt, die zugleidmanistrativ-politische Funktionen hatten;
die Ergebnisse zeigt Tabelle 1 (Zeilen A - V, link8ie Auswertung der Befragungsergebnis-
se zeigt, dal3 der allgemeine Begriff ‘soziale Bewulegy bezuglich der Unterprivilegierten’
relativ gering gewichtet wurde (34.3), wahrend digterbegriffe ‘soziale Bedeutung beziig-
lich der Landbevdlkerung bzw. bezuglich der Kindeirie hohe (65.3) bzw. die hochste Ge-
wichtung (111.6) bekamen. Die niedrigsten Bewer&uingrhielten die Dimensionen ‘soziale
Bedeutung beziiglich der Alten (1.6.) bzw. bezugtielh Analphabeten’ (1.3). Diese extrem
auseinanderliegenden Werte weisen auf die Richtiglee Unterteilung des Begriffes ‘sozia-
le Bedeutung’ in mehrere Kategorien hin. Interessstndaf die Dimensionen ‘wirtschatftli-
che Bedeutung’ sowie ‘Reduktionskosten’ relativdnig bewertet wurden (47.6 bzw. 47.3).
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Prioritaten

Prioritdten ergeben sich erst dann in einer ratl@na&Veise, wenn die verwandten Bewer-
tungsdimensionen aufgrund ihres funktionalen Zusaniranges miteinander verglichen bzw.
gewichtet werden. In den meisten vorgeschlageneu@heitszustandsindizes geschieht das
in der Form, dal3 die benutzten Bewertungsdimensiargweder gleichgewichtet werden
oder mit bestimmten externen Faktoren gewichtetlergl® Das Kriterium fiir einen derarti-
gen Vergleich wird hier Denominator der Bewertungghsionen genannt. In jede Gesund-
heitspolitik gehen derartige Gewichtungen ein; ales Ziele eines Informationssystems ist
es, diese Entscheidungen sichtbar zu machen unit kiétisierbar?’

Aus dem Zusammenhang zwischen Zielkategorien, Bewgsdimensionen und Denomina-
tor fur die Bewertungsdimension ergibt sich einemétsliste der Gesundheitsschadigungen,
die unter Bertcksichtigung des sozialokonomischent&xtes der Gesundheit starker als an-
dere durch Politiken reduziert werden missen, wesdas Ziel ist, die Gesundheit der Be-
volkerung zu verbesseff.

Aus der Kombination von ldentifizierung und Gewiahgy der Bewertungsdimension wurde
ein Prioritatskoeffizient fur die Zielkategorien lglelet, der die politische Prioritatssetzung
hinsichtlich der einzelnen Krankheitskategorien evepiegelt. Er ist formal das gewichtete
arithmetische Mittel der Werte der Bewertungsdin@msn und wurde auf eine Skala zwi-
schen 0 und 1 transformiert. Seine Werte zeigt TakigZeile W).

Es erweist sich hiernach, dal’ den infektiosen Ddaraekungen aufgrund der 21 angelegten
Kriterien die oberste Prioritat beizumessen ish nheentalen Krankheiten die unterste. Zu den
funf wichtigsten Krankheitsgruppen zéahlen: infekBéDarmerkrankungen, Krankheiten der
Atemwege, Erkrankungen durch Hakenwirmer und and&i@mer, Krankheiten bei
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett und Kratdi@ufgrund von Mangel- und Fehl-
ernahrung. Weniger wichtig sind: mentale Krankheifeumore und Krankheiten der Sinnes-
organe.

Dieser Prioritatskoeffizient wird bei den Allokatisempfehlungen fir eine bestimmte Kom-
bination von Gesundheitsprogrammen, bei den Ergebni der Gesundheitsplanung also,
teilweise Verwendung finden.
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3. Auswahl und Gewichtung von (Gesundheits- )Poiken

Wahrend die Benutzung eines derartig konstruieReanoritatskoeffizienten ansatzweise in
manchen Gesundheitsplanungsmethoden sich findetligsSuche nach Politiken (hier als
Oberbegriff zu Programmen, Instrumenten, Aktiongktivitaten, Mal3nahmen etc. verstan-
den) - wie sie hier vorgeschlagen wird - noch wenujskutiert. Fast alle Methoden zur Ge-
sundheitsplanung orientieren sich in diesem Bezaugn den traditionellerweise im Gesund-
heitssektor eingesetzten Ressourcen. Vorgeschiamgdrin diesem Sinne etwa eine Inventa-
risierung der verfiigbaren Ressourcen und der aillsgeh Aktioner?

Es wird also weniger tberprift, welche Politikee @esundheit der Bevolkerung verbessern
konnten, sondern es wird bestenfalls gefragt, itchean Grade bestimmte Ressourcenkom-
binationen des traditionellen GesundheitssektarereEinflu? haben kdénnen auf die Veran-
derung des Gesundheitszustandes der Bevolkélungihrend die erste Fragestellung offen
ist, setzt die zweite Antworten bereits voraus.

Es lassen sich jedoch zumindest vier verschiedesrgéhiensweisen analytisch unterschei-

den:

1. Eine Ursachenanalyse, die ex-post diejenigerioFek isoliert, die eine Veranderung
des Gesundheitszustandes bewirkt haben. Eine iger&aitsachenanalyse ist notwendi-
gerweise sektoriibergreitent.

2.  Eine Inventarisierung der im Gesundheitssektofiggbaren Ressourcen und ausgefuhr-
ten Aktionen, wobei allerdings die entscheidendegErist, inwieweit bislang unausge-
schopfte Ressourcen beriicksichtigt werden odet.Fich

3.  Eine Inventarisierung aller jener Politiken, dieder Planungsregion einen Einflul3 ha-
ben konnten auf die Verbesserung des Gesundhddsres der Bevolkerung; dies al-
lerdings ist ein Schritt, der sozialwissenschaf#i®hantasie erfordett.

4.  Eine Inventarisierung aller jener Politiken, dre Planungsregionen &ahnlichen Aus-
gangsniveaus durchgefihrt wurden zur Verbesseraags@sundheitszustandes der Be-
volkerung>*

Fur eine wirkungsvolle Gesundheitsplanung misskediede Vorgehensweisen benutzt wer-
den. Es gibt hierfur keine Faustregel. ,Die Vorhiereg von Gesundheitsprogrammen ist kei-
ne mechanische Arbeit: sie ist vielmehr eine Kafseine Wissenschaft®.

In einer Fallstudie in Kolumbien wurde beispielhdii dritte Vorgehensweise gewahlt. Mit
Hilfe eines offenen Fragebogens, der die drei Belttdle der zugrundeliegenden Gesund-
heitsdefinition abdeckte, d.h. das physische, nkentad soziale Wohlbefinden, wurden nicht
nur Arzte und sonstige Gesundheitspersonal befsagtiern auch Hausfrauen, Lehrer, Tech-
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niker und Landarbeiter. Aus dieser Befragung gingigd mehr oder weniger heterogene Pro-
grammvorschlage hervor, die keineswegs nur aufedegen Gesundheitssektor beschrankt
waren. Die sektorexternen Programme bezogen sidpiblsweise auf die Anhebung des

Lebensstandards der unterprivilegierten landlicined stadtischen Bevolkerung, insbesonde-
re auf die Verbesserung des ErnahrungszustandesBiiingsniveaus und auf Anhebung

und Sicherung des Einkommens. Unter pragmatisclesncitspunkten konnte mit einer der-

artig langen Liste von Programmvorschlagen niclarigpot werden. Deshalb wurde in einer
neuen Befragung von Personen unterschiedlicheti¢heln und sozialer Herkunft eine Pro-

grammreduktion aufgrund der Hohe des vermutetefiusses dieser Programme zur Verbes-
serung des physischen, mentalen und sozialen Wotdeas vorgenommen. Es resultierte
eine Liste mit 47 Programmen, die Tabelle 1 in&teil-47 prasentiert.

Beschréankungen

Durch die Identifizierung von Beschrankungsdimensio werden die Politiken charakteri-
siert und miteinander vergleichbar gema€hBeschrankungsdimensionen sind diejenigen
strategischen Elemente oder Aspekte, die sich &ealisierung der Politiken unter den ge-
gebenen soziobkonomischen Bedingungen der Plaregigarin den Weg stellen. Die Suche
nach Beschrankungsdimensionen fur die DurchfihaergPolitiken setzt eine soziodkono-
mische Analyse der Machtstruktur und der Interegsdlechtung ebenso voraus wie eine
Analyse der Knappheiten in der Untersuchungsretfigkuf Beschrankungen kénnen auch
hier Erfahrungen mit Politiken hinweisen, die indaren, vergleichbaren Planungsregionen
erworben wurder® Auf generelle Beschrankungsdimensionen fiir eirez@lypen von Politi-
ken weisen fast alle Veroffentlichungen Uber Planund Evaluierung hin: Durchfihrungs-
kosten, Relation laufender Kosten zu Investitioss&n, Akzeptierung durch die Bevélke-
rung, Standesinteressen &durch die Identifizierung derartiger Beschrankudigensio-
nen werden die Politiken charakterisiert und maanter vergleichbar gemacht. Eine Politik
ist in diesem Sinne nichts weiter als eine Funkfioanzieller, 6konomischer, technischer,
sozialer, politischer, administrativer etc. Besdhktingen. In einer Kosten-Effektivitats-
Analyse werden beispielsweise die Kosten als desentlichste strategische Aspekt der Poli-
tiken expliziert?™® wahrend die Kritiken an diesem Ansatz auf die gdmi Beschrankungen
hinweisen, die sich in der Regel einer Durchfihruog Politiken in den Weg stellen, wie
etwa die politische Durchfihrbarkeit, die Kompdtiat mit vorhandenen Machtstrukturen
und Administrationstraditionen ett. Auch dieser ProzeR der Suche nach den jeweilestra
gisch relevanten Beschrankungsdimensionen istreipe® analytischer Phantasie.
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In einer Fallstudie wurden insgesamt 14 Beschraggdimensionen aufgrund von Hypothe-

sen und Expertenbefragungen ermittelt; bei diesstBrankungsdimensionen handelt es sich
um typische und regelmafiig wiederkehrende Barrigegen eine Durchfiihrung von Projek-

ten, Programmen und Politiken. Die bertcksichtigBaschrankungsdimensionen zeigt Ta-
belle 1, Spalten a-p. Da Statistiken Uber dieseeRigpnicht vorlagen, mul3te mit Expertenbe-
fragungen gearbeitet werden.

Die Identifizierung der spezifischen Werte der einen Beschrankungsdimensionen fir je-
des Programm erfolgte durch Befragung. Die einzeBBeschrankungsdimensionen wurden
Experten zur Beurteilung vorgelegt, die aufgruneitpolitischen und administrativen Funk-
tion zur Beantwortung dieser Detailfragen besondeesgnet erschienen.

Auch fur diese Befragung wurde von einer 8-Punkalks Gebrauch gemacht. Es wurden die
arithmetischen Mittel aus den Werten der Einzelmgingen gebildet und dann auf eine Skala
von 0 bis 1 transformiert, um sie fir Rechenoperen geeigneter zu machen. Tabelle 1,
Spalten a - p, Zeilen 1 -47 zeigt die Einzelwege Beschrankungsdimensionen je Programm
auf. In analoger Weise zur Konstruktion eines Rétskoeffizienten kann ein Beschran-
kungskoeffizient gebildet werden. Dazu bedarf esiehst der Identifizierung eines gemein-
samen Denominators fir die Beschrankungsdimensjdrespielsweise des Grades, in dem
die einzelnen Beschrankungsdimensionen die Realigiswahrscheinlichkeit von Politiken
in der Planungsregion insgesamt beeinflussen,ainer Gewichtung der Beschrankungsdi-
mensionen untereinander aufgrund ihres (vermutéteh}ionalen Zusammenhang®s.

In der Fallstudie wurde eine Gewichtung dieser Bgstkungsdimensionen vorgenommen
aufgrund einer Expertenbefragung; hierbei wurdenwiesentlichen sozialwissenschaftliche
Skalierungsverfahren verwandt. Aus der Kombinatiseser Gewichtung fur die Beschran-
kungsdimensionen und der jeweiligen Werte der Besttungsdimensionen fir die einzel-
nen Programme ergibt sich ein Beschrankungskoeffizider die relative Schwierigkeit der
Realisierung der einzelnen Programme andeutet.réroge, die beispielsweise wenig kos-
ten, kaum devisenabhéngig sind, eine relativ bikitedehnung auf die Bevdlkerung haben
und schnelle Erfolge zeitigen kdnnen, sind in dies&inne leichter durchfihrbar als Pro-
gramme, die Devisen beanspruchen, mit den Starnidesssen der Arzte konfligieren und fir
die erst einmal die personellen und materiellensBa@xen geschaffen werden mussen. All
solche Argumente spiegeln sich wider in dem komestien Beschrankungskoeffizienten fur
die oben aufgelisteten Programme; Tabelle 1, Spalfeilen 1-47 zeigt diese Werte.
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Nutzwerte

Insbesondere gegen die Verwendung von Optimier@rfgwen in der Gesundheitsplanung
wurde eingewandt, es sei unrealistisch, anzunehdahdie Auswirkungen eines Programms
oder einer Mallnahme auf eine Verdanderung des Gesitszlistandes identifiziert werden
kénnen®® Das scheint nun in der Tat eine schwerwiegendea@ghng zu sein. Sie wiirde
implizieren, daf3 ein Arzt im Falle einer Gastritisgleicher Weise einen Kopfverband, eine
Beinoperation oder Pillen verschreiben kdnnte; ofuralierte Hypothesen Uber die wahr-
scheinliche Beziehung zwischen einer Gesundheitsatafie und einer Veranderung des Ge-
sundheitszustandes eines Patienten aber sind sigyémiGesundheitsmal3ihahmen Gberhaupt
nicht denkbar. Nicht nur auf dieser Ebene der ufbren Erfahrung, die die Praxis des Ge-
sundheitspersonals kennzeichnet, sondern auchirmrh@bstrakteren Niveau der Analyée,
das eher das Terrain von Sozialwissenschaftlermaechnet, sind solche - stochastischen;
nicht deterministischen - Beziehungen zwischen Mafiren und Zielen, zwischen Input und
Output zu identifizierei> Wenn diese Beziehungen zwischen MaRnahmen undrZaich

in der Regel anhand einer ex-post-Evaluierung rewhesen werden, so ist dies doch kein
schlussiger Einwand gegen ex-ante-Hypothesen;idebd-allen ist die Zurechenbarkeit auf
einzelne Faktoren das wesentliche methodologisebbldm® Auf einer mittleren Erfah-
rungsebene, die den Bereich der Gesundheitsplaanmghesten betrifft, liegen in der Tat
epidemiologisch-sozialwissenschaftliche Untersugemn vor, die derartige Input-Output-
Beziehungen thematisieren, etwa uUber den EinfluBctéedener Typen medizinischer Ver-
sorgung auf die Reduktion der KindersterblichRéiln allen Evaluierungsstudien tiber Ge-
sundheitsprogramme und in allen Sektoranalyseretgasdie Schlu3folgerungen auf derarti-
gen Untersuchungéfi.

Input-Output-Beziehungen kdnnen am prazisestenHilfe detaillierter epidemiologisch-
sozialwissenschaftlicher Untersuchungen festgésteliden; die Ubertragbarkeit der Befunde
auf einen anderen geschichtlich-gesellschaftlidkentext aber ist oftmals in Zweifel zu zie-
hen® Wegen der Vielzahl von Input-Output-Beziehunger, ith Rahmen der Gesundheits-
planung bericksichtigt werden mussen, ist es anégmer knappen Ressourcen fur For-
schung unwahrscheinlich, dal3 eine Fulle solcheetdothungen sofort durchgefihrt werden
kann’® Die Ergebnisse von ex-post-Evaluierungen von Retit kbnnen und miissen in im-
mer starkerem MaRe in das Informationssystem ejreigtswerderi® Notfalls mufR zuriick-
gegriffen werden auf ExpertenschatzunffeAllerdings ist es dabei erforderlich, vor allem
das technische Wissen der Experten tber den Zusalnamg zwischen Politiken und Zielka-
tegorien zu ermitteln, nicht aber ihre mdglicheseevon Berufsinteressen gefarbten ideolo-
gischen Meinungef? Weiterhin muR auf eine Reprasentativitat unteestiiher soziotko-
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nomischer Umwelten geachtet werden; die fur stéldéisZentren gultigen Input-Output-
Beziehungen sind moglicherweise fiir landliche Gebimgiltig”

In einer Fallstudie wurden derartige Input-Outpeld&onen durch Expertenbefragungen er-
mittelt. Ein Tuberkulosespezialist sollte also patsweise angeben, ob und wieweit jedes
einzelne der angefuhrten Programme innerhalb édessmmten Planungszeitraumes - 5 Jah-
re - die Auftretenshaufigkeit der Tuberkulose redren konnte. Analoges gilt fur die Ubrigen
Kategorien des physischen, mentalen und sozialehld@bndens. Die unterschiedliche Be-
deutung unterschiedlicher Programme fir die Reduoktier einzelnen Krankheiten bzw. fur
die Verbesserung des Gesundheitszustandes wurdhk dume 7-Punkte-Skala operationali-
siert; der Punktwert 7 indiziert eine hohe Bedegttiir eine Verbesserung des Gesundheits-
zustandes. Tabelle 1 (Spalten 1- 23, Zeilen 1-4aigtzeinige wichtige Input-Output-
Relationen.

Tabelle 1 préasentiert das gesamte Informationssygte Gesundheitsplanung, wie es in der
Fallstudie ermittelt wurde.

Optimierung

Die mit Hilfe eines derartigen Informationssystegesammelten Informationen kénnen sinn-
voll kombiniert und koordiniert werden, um mit Hileiner Kosten-Effektivitats-Analyse oder
mit Hilfe eines Optimierungsverfahrens zu politsntEmpfehlungen zu fiihrén Verknupft
man Nutzwerte, Prioritatskoeffizient und Beschrardskoeffizient und konfrontiert man die-
sem Informationsbiindel die aggregierte Informatiber jene Beschrankungen, die zum ge-
genwartigen Zeitpunkt nicht variabel zu sein scaejndann erhalt man einen Hinweis auf
diejenigen Politiken, die unter den gegebenen Bés&ungen am starksten ihren Nutzwert
entfalten konnen, d.h. optimal zu einer Verbessgrder (evtl. politisch gewichteten) Ziel-
funktion beitragen konnefS.

In der Fallstudie wurde ein numerisches Optimieswegfahren verwandt, da es verspricht,
das Optimum einer Zielfunktion, die sich zusammeisaus bewerteten Unterzielen, zu fin-
den, wobei eine Reihe von Nebenbedingungen zu k&dintigen ist. Wegen der Nichtlinea-

ritdt einer Reihe von technokratischen Nutzwertezedner Programme konnte keine lineare
Programmierung verwandt werden; es wurde vielmearsdgenannte Evolutionsstrategie
benutzt. Die Zielfunktion der Gesundheitsplanungmhch die Verbesserung des Gesund-
heitszustandes der Bevélkerung, entspricht in ihkerfibau ziemlich genau einer Zielfunkti-

on, wie sie sich fir ein Optimierungsverfahren eigiias Gesamtziel setzt sich additiv aus
einer Reihe von Unterzielen, den Zielkategorienapusen. Die Unterziele, gewichtet nach
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den Bewertungsdimensionen der Zielkategorien, s@mamisich zum Gesamtziel. Die Funk-
tionen fir die Unterziele errechnen sich aus demt&deder Input-Output-Indikatoren. Diese
Funktionen werden durch die einzelnen Programneedii unabhangigen Variablen darstel-
len, bestimmt. Die unabhangigen Variablen werdem Beschrankungsdimensionen in ihrer
Wirksamkeit eingeengt, die hier als Nebenbedinganigew. als Beschrankungskoeffizient
fixiert werden. Es stehen sich also letztlich Ndiszhingung und Zielfunktion, hier sind das
die Kosten und die Nutzwerte, gegeniber.

Der Nutzwert des einzelnen Programms wird in fotiggriVeise errechnet. Der in einer Skala
von 0 bis 7 sich bewegende technokratische bzwizimezthe Nutzwert wird auf die Skala
zwischen Minimal- und Optimalprognose hinsichtlagr Morbiditat in 5 Jahren (Gewichtung
durch Vulnerabilitdt und Morbiditat) transformieiidem diese Morbiditatsskala, also die
Differenz zwischen Minimal- und Optimalprognoseraudie Anzahl der moglichen Skalen-
punkte auf der technokratischen Nutzwertskala eted mit dem tatsachlichen technokrati-
schen Nutzwert multipliziert wird. Der so ermitteltealistische medizinische Nutzwert aller
Zielkategorien wird summiert und ergibt dégenerellen realistischen medizinischen Nutz-
wert’, Dieser"generelle realistische medizinische NutzWweavird mit dem betreffenden Be-
schrankungskoeffizienten multipliziert und ergil@ndGesamtnutzwert fir das jeweilige Pro-
gramm. Sofern nicht die Gesamtkostensumme in déin@vung empfohlen wird, sondern
nur ein reduzierter Kostenansatz, wird der Gesatnivert entsprechend dem Zusammenhang
zwischen Kosten und Effektivitat verandert. Fir &asgramm 22 ergibt sich hiernach fol-
gender Gesamtnutzwert:

X = (/120-40/:7 x 6.4)+(/440-80/:7 x 5)+ (/907 x 6.4)+
(/180- 35/:7 x 3.6)+(/110- 50/:7 x 6)+(/4®/7 x 5.2) x 0.77

Dieser Gesamtnutzwert x = 380 bezieht sich auf3disamtkostensumme von 19 Mill. Pesos.
Wenn jedoch nur 7,5 Mill. Pesos als Kostenansatgescthlagen werden, dann verringert
sich der Gesamtnutzwert auf 149.

Je nachdem, wie viele solcher Gesamtnutzwerte ggr&mm zur Verfigung stehen, lassen
sich unterschiedliche Typen von Abh&ngigkeitendnldHat man nur zwei Werte (einschliel3-
lich des Nullpunktes) kann eine lineare Funktiobilget werden, bei drei Werten eine quad-
ratische, usw.; je nach der Bedeutung, die man Eesgramm zumif3t, bestimmt man mehr
oder weniger Werte. Der Genauigkeits- und Wahrsticbkeitsgrad der Funktionen steigt
mit zunehmender Wertezahl.

Durch Eingabe aller dieser Werte lal3t sich dannediggultige, optimale Kombination der
Gesundheitsprogramme ermitteln.
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Einige Ergebnisse

Tabelle 2 zeigt einige der OptimierungsergebniBsese Ergebnisse stellen Allokationsemp-
fehlungen dar unter alternativen Annahmen, daf3 estew10, 20, 30, 40, 50 oder 100 Millio-
nen Pesos zur Verfigung stehen. Interessant isesosidere, dal? auch und vor allem ge-
sundheitssektorexterne Programme zur Durchfuhrungf@hlen werden, d.h. ein Teil der
gesundheitssektorexternen Programme weist einear&dhNutzwert auf als viele der ge-
sundheitssektorinternen Programme. Diese Ergebmisggen darauf hin, dafd die in dieser
Fallstudie durchgefiihrte Gesundheitsplanungsmetbgotatsachlich sektoribergreifend ist
und nicht nur innerhalb der engen Grenzen des @ésitssektors suboptimiert.

Es sollte an dieser Stelle betont werden, daRobstsi der dargestellten Fallstudie um ein
hochst rohes Vorgehen handelt, da die Ergebnigsegzal3en Teil auf nicht einmal reprasen-
tativen Expertenschatzungen basieren und da imaol&xpertenschatzungen in der Regel
personliche und berufsspezifische Interessen sexterschlagen. All solche Einwande an der
verwandten Datenqualitat sind berechtigt. Ziel Ealistudie aber war es demgegeniber, den
Zusammenhang zwischen unterschiedlichen Informatiatarzustellen und die Berechtigung
eines solchen Informationssystems herzuleiten aurs Ergebnissen; die Fallstudie sollte
sozusagen nur ein Modell sein fir eine GesundHaitspgsmethodologie. Eine realistische
Gesundheitsplanung wird mit sehr viel harteren Datbeiten missen - in jeder Hinsicht.
Anhand des hier prasentierten Modells aber kaneigewerden, welche Informationen sinn-
vollerweise gesammelt werden mussen und wie sikombinieren sind. Nur darauf hinzu-
weisen war Ziel der Fallstudie.

4.  Gesundheitsplanung als transsektorale Wohlfahsplanung

Das hier in seinem Skelett dargestellte Informatsystem zur Gesundheitsplanung erlaubt es
nicht nur, die traditionellen Sektorgrenzen zu #brechen und zugleich sektorinterne Ent-
scheidungshilfen zu geben, sondern es implizieshainen Schritt in Richtung auf eine De-
mokratisierung der Gesundheitsplanung. Fir die dPlgrwird nicht nur im Rahmen eines
strukturierten Planungsdialogs das Wissen und di@hEingen bislang am Planungsprozel}
unbeteiligter Planungsobjekte fruchtbar gemachidem es wird zugleich die Koordination
von isoliertem Sachverstand ermdglicht. Entwickkstgategisch relevant aber wird eine Ge-
sundheitsplanung erst dann, wenn sie - zunachdriexgntell - die politischen und sozio-
Okonomischen Beschrankungen der Gesundheitspolibst in Frage stellt. Die
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Tabelle 2 —

Insgesamt -

ausgaben

in

Millionen
Fesos

Valle del Cauca, Kolumbien

Programmverteilung

Ausgabenplan zur Verbesserung d&esundheit,

Einzgelprogramme

10003

50

L0

30

10

MP

MP

MP

MP

HP

Isolierstationen

kh‘“";“;ﬂt itollwu tkampagne

“Gehaltserhshung fiir
Landarzte

BarfulRdoktoren

wu

-Elektrifizierung land-
licher Gebiete

=———Allgemeine Lebensg-
mittelkontrolle

<« Miillabfuhr

«—— Gemiiseanbauprogramme

Milchproduktion

Kontrolle der Milch-
X//ﬁualitat

= Wohnungsbauforderung

Gesundheitserziehung
in Primarschulen

Wohnungsbauprogramme

Apotheken in Gesundheits

tberwachung und Weiter-

bildung der Gesundheits-

/ zentren und -stationen
Ausriistung, fir Gesund-
heitshelferinnen

IU' .

hel ferinnen
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Identifizierung von Beschrankungsdimensionen im rRa des vorgeschlagenen Informati-
onssystems zur Gesundheitsplanung erlaubt es,HBesehrankungen zu identifizieren, die
sich einer an sich technisch verniinftigen Polisdnders stark in den Weg stellen. Aufgrund
dieser Informationen kann eine Prioritatslisteadlistverden, die die Ausschaltung dieser Be-
schradnkungen zum Ausgangspunkt der Planung nimrehiWsesundheitsplanung also ent-
wicklungsstrategisch relevant sein soll, dann nriisbe Beschrankungsdimensionen zu einer
Zielfunktion transformiert werden, die den gesanfanungsproze erneut in Gang sétzt.
Es konnte sich dann ergeben, dald es fir die Gesiisillanung vor allem wichtig ist, den
Einflud budgetarer Allokationsbarrieren auf die wetheitspolitischen Entscheidungen zu
brechen oder die Beschrankung durch Devisenabhiéigizu verringern.

Basierend auf der Zielvorstellung der Verbesserdeg physischen, mentalen und sozialen
Wohlbefindens der Bevoélkerung kénnten sich danategiische Hinweise ergeben auf not-
wendige und ‘machbare’ politische und sozialstrugite MalRnahmen, die - getragen von
einem demokratischen Dialog - dazu fiihren konrdenBasis fur eine den sozialen Entwick-
lungszielen verpflichtete Politik zu liefern. E9gtesich dann zugleich sehr deutlich, dal3 eine
bedirfnisorientierte Politik und Planung keineswegé sogenannte ‘soziale’ Sektoren be-
schrankt bleibt, sondern vielmehr alle sozial- widschaftspolitischen Aktivitaten berihrt
und auch vor struktur- und ordnungspolitischen esagjlungen nicht Halt machen kann.

Anmerkungen

Bei diesem Kapitel handelt es sich um eine Zusamsteung aus Schwefel et al. (1972).

Weitere Details Uber die Fallstudie mdgen der geteanPublikation entnommen werden.

1. Dies zeigt sich insbesondere in den 6konoméigisdPlanungsansatzen von Feldstein
(1970), die sich - ebenso wie auch die CENDES-PA#hode (vgl. Ahumada (1965)
- nur auf die traditionell verfiigbaren Ressources Gesundheitssektors beziehen und
auf die im Gesundheitssektor durchgeflhrten Aktgmacht aber auf jene Ressourcen
und Aktionen, die - wie etwa Nahrungsmittelprodaktiund Arbeitsbeschaffungspro-
gramme - einen erheblichen EinfluR auf die Verbesgedes Gesundheitszustandes der
Bevolkerung haben, ohne selbst im Gesundheitssakipesiedelt zu sein. Sektorinterne
Planungsansatze finden sich insbesondere dortjevdtdndardisierung und Normierung
von Instrumenten im Mittelpunkt der Planung stetie etwa bei Popov (1965), oder
dort, wo Daten Uber den Gesundheitszustand derlBawuing als relativ nebensachlich
abgetan werden, wie etwa von einem Expertenkomeniée WHO (vgl. WHO (1969-2),
S. 15). Sektorintern ist auch die eher intuitivedéhensweise von Gish (1970).
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Beispielhaft seien hier die Arbeiten von Abehya(1972), Arnold (1968), Elveback
(1965), Merten (1966), Newheiser (1972) und Zen(@&7t0) genannt.

Vgl. hierzu insbesondere den sich andeutendesrdang zu einer integrierten Gesund-
heitsplanung bei A. Horwitz (1962), und insbesorddie Uberlegungen von Cabello
(1962), Cibotti (1969), Duran (1970), Novais (196 Sonis (1964). Eine gute histori-
sche Darstellung gibt Zschock (1970).

Vgl. insbesondere die Arbeitsprogramme des Sier8eccional de Salud de Antioquia
("Plansan™) (1971), des Programa de InvestigaaRlaneacion Integral de Salud ("Co-
linplas") (1972) und des Pan American Health PlagnCentre. Die Arbeiten von
Hassouna und Ramana weisen auf eine &hnliche Biskuis Afrika und Asien hin.
Ausgangspunkt ist also die in Industrielandemitiin als utopisch verschméhte Ge-
sundheitsdefinition der WHO; vgl. WHO-Constituti¢t967), von der dennoch ein gro-
Ber Teil der Gesundheitsplaner - insbesondere iwiEkiungslandern -ausgeht; vgl. et-
wa Fendall (1963) und viele andere. Das Kriteritan sbzialen Gleichheit basiert auf ei-
ner Wertentscheidung des Autors; vgl. hierzu inshdsre Sonis (1964), S. 271 f.

Vgl. hierzu insbesondere die Ausfuhrungen Ulegr dusammenhang zwischen Gesund-
heitsplanung und Wirtschaftsplanung im Arbeitspangm des Pan American Health
Planning Centre (1972), S. 20 ff. Eine derartiggnBhg ginge nicht aus vom Bruttosozi-
alprodukt, einem vollig unqualifizierten Kriteriurapndern von den inhaltlichen Bedurf-
nissen der Masse der Bevdlkerung; vgl. hierzu belspeise die Uberlegungen von
Baqai (1972).

Vgl. Servicio Nacional de Salud (1963), S. 34WHO (1954), S. 44, WHO (1970-2), S.
10 ff., WHO (1971), S. 47 ff. und auch Schwefel{24), S. 5 ff.

In der nordamerikanischen Literatur scheint sich eine andere Begriffsbestimmung
durchzusetzen, die sich auf den formalen Rahmerlitezinter dem unterschiedlichste
Informationstrager sich zusammensetzen, um gedgandes verfligbaren Informationen
auszutauschen und einen Datenflul3 zu gewahrleidanden jeweiligen Informations-
bedlrfnissen am nachsten kommt; vgl. hierzu ingtds@ Derry (1969) und Deshaies
(1971). Der hier benutzte Begriff des Informatiofsgems orientiert sich eher an einem
systemanalytischen Ansatz, wie ihn beispielsweisehdl (1968) und Navarro (1969)
benutzen.

Es wird hier nur auf eine unter vielen moglichemswertungsmaoglichkeiten des Infor-
mationssystems hingewiesen.

Hierlber besteht ein sehr weiter internatianlensens, der jedoch oftmals nur verbal
bleibt; vgl. WHO (1954), S. 46, WHO (1970-2), S.Rpov (1971), S. 7, um nur einige
Arbeiten zu nennen.

Ein Beispiel einer derartigen Vorgehensweisddt sich bei Popov (1971).

Vgl. hierzu insbesondere die generellen Bemeg&n von Fanshel (1970), Lindner
(1966) und Malenbaum (1971)
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Vgl. Correa (1967), S. 910, Fuchs (1968), $111, Navarro (1969), S. 184 ff., und
andere

Vgl. Aqualimpia (1968), S. 61 ff., und Nava(i®69), S. 184 I.

Val. beispielsweise Rudermann (1966), S. 19@ffd Badgley (1968), pass.

Vom United Nations Research Institute for Slo@&velopment (1970) wurde ein
derartiger Index entwickelt; vgl. dort.

Besonders pointiert bei Fanshel (1970), S. 1028

Vgl. Ahumada (1969), S. 24 ff., U.S. Departménmt Health, Education, and Welfare
(1969), S. 25 ff., und Packer (1968), S. 239 ff.

Vgl. beispielsweise Engler (1970), S. 11 ffavidrro (1969), S. 185 und Rohde (1970),
S. 12 ff.

Siehe WHO (1968-2) und United Nations (1970)

So etwa gemal der Liste A oder gemal der Cister WHO-KIlassifikation. Gehmacher
(1970) benutzt 21 Kategorien und in einer Studie Maisterio de Salud Publica (1968 -
Diagnosticos) wird eine Reduktion auf 15 zusamnesdade Kategorien benutzt.
Hinsichtlich einiger Kategorien des mentalen Wohfiens vgl. insbesondere J.
Horwitz (1967).

Vgl. Nowak (1963)

Auf die in den Sozialwissenschaften benutztéitigkeitsprifungen geht insbesondere
Adams (1966) ein.

Den psycho-kulturellen Kontext der Gesundhettiziert Hughes (1966), S.147 ff., sehr
deutlich. Vgl. auch die sozialwissenschaftlichene§én von Thomas (1951) und
anderen, die in dem vielzitierten Satz gipfeln: 'Wealie Menschen Situationen als real
definieren, sind auch ihre Folgen real".

Wie etwa durch Umfragen, Inhaltsanalysen, séis@re Differentiale, projektive
Techniken, Ausgabenbudgetanalysen, Zeitbudgetaeralys

Insbesondere scheint sich dies im Rahmen dgptidghen Gesundheitsplanung
abzuspielen, wo die Planungstechnokraten in lok&etscheidungsgremien, in denen
auch Analphabeten vertreten sind, ihre Vorschlagi&utieren missen; vgl. hierzu
Hassouna (1970), S. 29 f., vgl. auch die Fordereings Expertenkomitees der WHO
(1954), S. 35 ff., nach aktiver Partizipation dekdlen Bevolkerung.

Hassouna (1970) weist auf die faktische Uberlbgit der Technokraten aufgrund ihres
technischen Wissens hin. Wahrscheinlich kdonnte hier dann Abhilfe geschaffen
werden, wenn die Technokraten verpflichtet wirdedie Bedeutung der
Planungskategorien auch fir Laien verstandlichriautern; Gesundheitsplaner hatten in
diesem Sinne zugleich Gesundheitserzieher zu ¢ginhierzu auch die Diskussion uber
die Mitentscheidung der Konsumenten im Rahmen deS-atderikanischen
"comprehensive health planning” bei Colt (1970)liti&a (1971) und Kerr (1969).



28.

29.

30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.
39.

40.

41.

42.

43.
44,

45.
46.
47.

23

Diese nominalen Kategorien implizieren nur Giearakteristika der Identitat, der Sym-
metrie und der Ahnlichkeit, sind also furr eine Qifamerung noch nicht geeignet. Eine
Quantifizierbarkeit - auf deren Notwendigkeit insbedere Popov (1971), S. 9, hinweist
- aber ist erst dann moglich, wenn zumindest anéreOrdinalskala operiert werden
kann; zu diesem methodologischen Problem vgl. Ggl{d966), S. 78 ff.

Die Notwendigkeit der Suche flach geeignetemddgnatoren wird insbesondere im
Rahmen der CENDES-PAHO-Methode (vgl. Ahumada (198653 ff.) deutlich erwahnt.
Es wird oft Ubersehen, daf? es sich auch hierhegemeinsame Denominatoren handelt.
Vgl. etwa WHO (1967), S. 7

Vgl. etwa Economic Commission for Asia and fae East (1964), S. 23

Vgl. etwa WHO (1967), S. 7

Vgl. etwa WHO (1954), S. 40

Vgl. etwa Economic Commission for Asia and Hae East (1964), S. 23

Ahumada (1965), Bressoni (1972), Pan Americealtd Organization (1965; 1967)

Vgl. US Department far Health, Education andiféve (1969), S. 25 ff., und Packer
(1968), S. 239 ff.

Vgl. Navarro (1969), S. 183

In der vorliegenden Fallstudie wurden die Beéwsgsdimensionen vor allem aufgrund
verfligbarer Statistiken konzipiert.

Eine Definition von Gesundheit per se ist damif der makrostatistischen Ebene
maoglich. Auch die Bewertungsdimension der Inzideimzpliziert eine politische
Entscheidung.

Damit wird nicht nur auf die Notwendigkeit vdorbiditatsstudien hingewiesen, die
verbunden sind mit einer Untersuchung tber Fanglid@ommen. Wohnungssituation
etc., sondern auch auf Studien, die sich auf diglélchheit von Lebenschancen
insgesamt beziehen, wie etwa die Untersuchung wmtigan (1966).

Dieser Aspekt wurde bislang am starksten in Miskussion Gber den Kontext der
Gesundheit betont. Vgl. vor allem Baker (1971), didield (1966), Dorolle (1953),
Klein (1971), Mushkin (1962), McKenzie-Pollock (96 Myrdal (1952), Plaschka
(1969), Weisbrod (1961), Wolf (1967). Fast allesdiéArbeiten bewegen sich jedoch -
mit Ausnahme von Weisbrod - auf einer sehr hoherstidktionsebene, die fir
Gesundheitsplanung wenig hergibt.

Vgl. etwa WHO (1968) und WHO (1969-2)

Vgl. hierzu: Feldstein (1970), S. 140, Kane7@R S. 283, Packer (1968), S. 245, Popov
(1971), S. 18,22 und 45, und insbesondere Stink@60) pass.

Birauld (1964), S. 118, weist insbesondereuddran.

Vgl. hierzu die Zusammenstellungen von Fangl#70) und Navarra (1969)

Vgl. hierzu Dreze (1962)
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Im Prinzip handelt es sich um nichts anderesial eine Prioritatsliste, wie sie auch die
CENDES-PAHO-Methode (vgl. Ahumada (1965), Bress(i®72) etc.) beinhaltet.
Unterschiedlich ist hier nur der umfassende Charakier Kategorisierung und die
Implikation einer Vielzahl weiterer Bewertungsdinsemen.

Vgl. die fiur eine Kostenberechnung wichtige édstheidung zwischen Techniken,
Instrumenten und Aktivitaten, die Ahumada (1965)2%ff., vorschlagt.

Die sektoriibergreifende Fragestellung wird apigl hauptsachlich nur auf
makrostatistischer Ebene gestellt; vgl. beispielsav®alenbaum (1970).

Systematisch quantifizierende Anséatze liegenfim bislang kaum vor, wenn auch die
Arbeiten von Aizenberg (1968), Sonis (1964), Sclalef al. (1972) S. 66 ff. und Valdés
(1971) explizit auf diesen Zusammenhang eingehen.

Die Notwendigkeit der "Befreiung” unausgeschéipfRessourcen ist in allen jenen
sozialwissenschaftlichen Ansatzen, die die politiiknische Diskussion Uber eine
Abhangigkeit der Entwicklungslander internalisielniaben, von aul3erordentlicher
Aktualitat. Zusammenfassende Problematisierungleigen jedoch bislang noch nicht
vorzuliegen.

Die Soziologie hat ein recht grofRes Arsenal imstrumenten, die hierflr eingesetzt
werden kdnnten.

In der vorliegenden Fallstudie wurde als eioétiRkategorie beispielsweise gewahlt:
Barful3doktoren; vgl. Peking-Rundschau (1972).

WHO (1954), S. 35

Die Beschrankungsdimensionen sind in diesemeSiine Denominatoren der Politiken.
Gemeint sind Studien, wie sie beispielsweise Boyant (1971) und Allende (1939) im
gesundheitspolitischen Bereich vorgelegt wurdener abuch eher politische und
okonomische Studien und Uberlegungen wie von Fgh869) und Tjulpanow (1972).
Aber es scheinen sich auch fir die Gesundheitsptpuirekt relevante Uberlegungen
anzubieten, wie sie etwa Litsios (1971), S. 161dfrstellt.

Gemeint sind Studien in der Art von Taylor (8R6

Vgl. etwa Colbourne (1963), S. 37 ff., Evan87Q), S. 303, WHO (1954), S. 25, WHO
(1969-1), S. 12

So bei Denison (1969), Packer (1968), W. S(1i#638)

Vgl. das Arbeitsprogramm des Servicio Seccia@abalud de Antioquia (1971) und die
Uberlegungen von V. Taylor (1969)

Madglicher methodischer Zugriff kdnnte hier elfektorenanalyse sein.

Vgl. Navarro (1969), S. 185; auch White (196®)det pointierte Zweifel an, indem er
sagt, dafd nur 10-20 % der arztlichen MalRBhahmenchitish ihres Nutzens klinisch
abgesichert seien, 20-40 % mit Hilfe des Placelbwd tawthorne-Effektes erklart
werden konnten, 40-70 % jedoch eher zuféllig s€eri 20).

Darauf weist insbesondere Schach (1972) hin.
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65. Vgl. beispielsweise Malenbaum (1970)

66. Siehe insbesondere die Argumentation von Popp@85), S. 40 ff., die auf eine
Nichtverifizierbarkeit derartiger Faktorenzuschreigen hinauslauft.

67. Vgl. die von Behm (1962) ausgewiesene Literatur

68. Vgl. etwa die Arbeiten von Deniston (1969) Wrdbny (1964).

69. Vgl. die fur Entwicklungslander und Industried@r unterschiedliche Ubertragbarkeit der
Tuberkulose.

70. Dies ware mdoglicherweise ein sinnvolles Aufgejabiet fur die Gesundheitshilfe im
Rahmen der Entwicklungshilfe.

71. Auf die funktionalen Verflechtungen von Evaluieg, Situationsanalyse,
Programmfindung und Entscheidungsanalyse weiseswirlere Litsios (1971) hin.

72. Ahnlich gehen Gehmacher (1970) und Stimsonq)L96r.

73. Es scheinen bislang relativ wenige Studien ierarztlichen ldeologien vorzuliegen.
Einen Ansatzpunkt zeigt Segal (1968).

74. Es mul unterschieden werden zwischen Situatiprissentativitdit und
Expertenreprasentativitat. Wenn Expertenwissenhdengpirische Befragungen ermittelt
werden soll, dann ist eine Expertenreprasentativéiainlos. Es ist sinnlos, eine
reprasentative Umfrage unter Mathematikern zu \stgdten, um zu ermitteln, wieviel 2
mal 2 ist.

75. Wahrend bislang vor allem lineare Optimierungenwandt wurden, wurde bei der
zugrundeliegenden Fallstudie ein neues Verfahren m@nerischen Optimierung
verwandt, das unabhéngig von der Art der gewahienktionen arbeitet; vgl. hierzu
Rechenberg (1970) und H.-P. Schwefel (1975).

76. Im Rahmen des hier entworfenen Informationssyst konnen natirlich die
unterschiedlichsten Variationen der Datenauswerhergutzt werden; auf diesen Aspekt
kann hier nicht naher eingegangen werden.

77. Wabhrscheinlich ergibt sich dabei eine &ahnlicdequenz von Entscheidungen und
Informationen, wie sie in der hier gewahlten Vorge$weise beschrieben wurde.
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